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O suicídio define-se como um ato deliberado do indivíduo em retirar a sua própria 
vida e afeta aproximadamente 800 mil pessoas a cada ano no mundo. Números 
estes, que fazem o suicídio ser considerado um grave problema de saúde pública. 
Diante disto denota-se a importância de desenvolverem-se estudos e estratégias 
que visem à prevenção e quebra de estigmas, além da redução das taxas de 
suicídio. Para este estudo propõe-se aprofundar os conhecimentos acerca deste 
tema, quando se trata de problemas de saúde mental em crianças e adolescentes. 
Objetivando identificar as causas das tentativas de suicídio infantil, realizou-se 
análise de artigos, teses e dissertações publicadas nos últimos cinco anos. Pouca 
literatura foi encontrada sobre o tema em estudo, mostrando a importância de novas 
pesquisas sobre o suicídio infantil.  
 





Suicide is defined as a deliberate act of the individual to withdraw his/her own life and 
affects approximately 800 thousand people each year in the world. Such numbers 
make suicide to be considered a serious public health problem. In view of this, it is 
important to develop studies and strategies aimed at preventing and breaking 
stigmas, as well as reducing suicide rates. For this study, it is proposed to deepen 
the knowledge about this topic when it comes to mental health problems in children 
and adolescents. Aiming at identifying the causes of child suicide attempts, an 
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analysis of articles, theses and dissertations published in the last five years was 
carried out. Little literature has been found on the subject under study, showing the 
importance of new research on child suicide. 
 





O suicídio define-se como um ato deliberado do indivíduo em retirar a sua 
própria vida. Consiste na execução de ações que acredita ser letal na intenção 
consciente e intencional de provocar o óbito1. Estima-se que a cada 40 segundos, 
uma pessoa morre vítima deste ato, contabilizando aproximadamente 800 mil óbitos 
por ano a nível mundial, trata-se da segunda principal causa de morte no mundo em 
jovens com idade entre 15 e 29 anos2,3 e afeta principalmente os homens, cujos 
óbitos em decorrência do “suicídio são em torno de três vezes maiores, comparados 
aos dados relacionados a mulheres. Inversamente, as tentativas de suicídio são, em 
média, três vezes mais frequentes entre as mulheres”1. 
Em pesquisa realizada com dados do Ministério da Saúde entre 1998 e 
2007, foram gastos mais de 35 milhões de reais com o tratamento de pacientes 
suicidas. Neste mesmo período foram registrados 77.648 óbitos e 102.031 
internações de suicidas4.  Outro estudo aponta o crescimento de 33.6 % no número 
total de suicídios, representando um crescimento superior ao da população no 
mesmo período, que foi de 11,1% entre os anos de 2002 e 20125.  Em 2012 foram 
registradas 11.821 mortes, uma média de 30 mortes por dia em decorrência do 
suicídio. Esses dados colocam o Brasil em oitavo lugar em números absolutos de 
suicídio1. Números assustadores, considerando-se que nove a cada dez suicídios 
poderiam ser evitados6. Cabe ressaltar que afeta principalmente as pessoas 
residentes em países de baixa e média renda, onde os recursos investidos na 
prevenção em saúde mental são baixos3,7. 
É considerado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e pela 
Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), um grave problema de saúde 
pública e está elencado como prioridade na agenda global de saúde. Tem como 
objetivo incentivar os países a desenvolverem estratégias de prevenção com 
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abordagem multissetorial que visem à prevenção e quebra de estigmas relacionados 
ao tema, além da redução das taxas de suicídio em 10% até 20202.  
A abordagem multissetorial engloba o fato que as causas do suicídio são 
multicausais. Acredita-se que o principal fator de risco para o suicídio sejam os 
transtornos mentais, sendo que os mesmos estavam presentes em 90 % dos 
indivíduos que cometeram suicídio, destes, 60 % estavam deprimidos9,6. Embora 
haja uma grande correlação entre os transtornos psiquiátricos e os suicídios, cabe 
ressaltar que muitos ocorrem de forma impulsiva em momentos de crise, quando o 
indivíduo apresenta um colapso na capacidade de lidar com estressores da vida 
diária2. 
É o desfecho final para uma série de acontecimentos da história do sujeito. 
Cometendo este ato, acredita estar finalizando os problemas, sendo a única solução 
que encontra perante as adversidades encontradas. Devido às crenças populares, 
as quais o suicídio é visto como uma forma de “pecado”, pouco se debate sobre o 
tema tampouco se procura ajuda para problemas em saúde mental8,2.  
É difícil para as pessoas que ficam, lidar com as consequências deste ato. 
Estima-se que “cerca de 7% da população é exposta ao luto por suicídio a cada ano. 
Dados de pesquisas estimam que 60 pessoas sejam intimamente afetadas em cada 
morte por suicídio, incluindo a família, amigos e colegas de classe. Como a OMS 
estima que 800 mil pessoas morram por suicídio a cada ano, cerca de 48 milhões e 
500 milhões de pessoas podem ser expostas ao luto do suicídio em um ano”1. Os 
efeitos de um suicídio são “esmagadores” para a família, os amigos e a comunidade, 
que sofrem até muitos anos após a pessoa ter tomado a decisão de tirar a própria 
vida3,2. 
Aceitar e compreender os motivos que levaram um adulto a cometer suicídio 
é difícil, nesse processo de aceitação são revistas todas as crenças e experiências 
vividas. São questionados os motivos os quais desencadearam a tal ato e, pesados 
em uma balança com pesos e medidas particulares e únicos para cada sujeito. Se é 
difícil aceitar o suicídio em adultos, em crianças torna-se ainda maior a dificuldade. 
Acredita-se que estes são incapazes de tal ato por se acreditar que vivem em um 
universo lúdico. É nesta fase da vida que suas personalidades estão em formação e 
constante transformação. Que não compreendem o real significado do que 
vivenciam9. Porém, estudos apontam que problemas de saúde mental atingem de 10 
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a 20% das crianças e adolescentes10 e que houve um aumento de 40% no número 
de suicídios de crianças e adolescentes de 10 a 14 anos entre os anos de 2002 e 
20126. Outros dados ainda apontam que em 2015 as mortes por autoagressão 
ficaram entre as cinco principais causas de morte de jovens entre 10 e 19 anos, 
ocupando a terceira colocação, com o número total de 40.847 mortes11. 
Apesar dos dados citados acima, apenas recentemente reconheceu-se que 
crianças e adolescentes apresentam problemas psiquiátricos e que merecem ser 
acolhidas em seu sofrimento e tratadas de forma digna e não como adultos em 
miniaturas10. “A partir dos 8 anos, a pessoa já entende suas emoções, compreende 
a morte e pode tentar o suicídio”6. Porém, crianças com idade inferior também 
podem praticar tais atos, pois cada sujeito é único e deve ser visto em suas 
particularidades6. 
Pensando em estratégias para promover a saúde mental da população, o 
Ministério da Saúde implantou a partir de 2011 a Rede de Atenção Psicossocial 
(RAPS), que tem como objetivo a ampliação do acesso aos serviços de saúde 
mental à população12. A RAPS é composta por diversos serviços, e entre eles se 
encontra os Centros de Atenção Psicossocial – CAPS, referência nos municípios 
para atendimento à saúde mental. Pensando na demanda infantil, em suas 
particularidades que devem ser atendidas, é criado um CAPS especifico para 
atendimento infanto-juvenil (CAPSi). Atualmente, estão em funcionamento no Brasil 
196 CAPS da modalidade infantil13,14. 
Perante o exposto, fica a indagação: “O que leva uma criança a 
deliberadamente cometer suicídio?” 
A presente questão traz reflexões acerca deste universo lúdico da infância, 
que é perpetuado por atos considerados adultos, tal qual o suicídio. Questionar-se 
sobre os motivos que levam a criança a cometer, ou tentar, tal ato, proporciona que 
estratégias sejam elaboradas para evitá-la. Além disso, evitando essas mortes 
prematuras, permite-se a criança crescer e se desenvolver de forma plena. 
Visando responder a este questionamento, objetiva-se identificar as causas 
das tentativas de suicídio infantis. Para se alcançar o presente objetivo, pretende-se 
descrever os fatores de risco para o suicídio infantil, identificar os métodos utilizados 
e a letalidade dos mesmos e por fim, investigar o contexto familiar na tentativa de 
suicídio infantil.   
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Trata-se uma pesquisa qualitativa de cunho descritivo, bibliográfica e 
retrospectiva, na qual realizou-se análise de artigos, teses e dissertações publicadas 
nos últimos cinco anos. Utilizou-se as bases de dados SCIELO, PubMed e BDTD. 
Na pesquisa utilizou-se os descritores “suicídio e crianças” no ícone de busca das 
referidas bases de dados. 
Para análise dos dados utilizou-se o método de análise do conteúdo. 
Buscava-se compreender além do que era mencionado a fim de responder aos 
objetivos propostos ao início do estudo15. 
Cabe ressaltar que para este artigo, definiu-se como criança as pessoas 
com idade até doze anos incompletos, conforme estabelecido pelo Estatuto da 
Criança e do Adolescente (ECA)16. 
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO DOS DADOS 
 
Na base de dados Scielo foram encontrados cinco artigos utilizando-se os 
descritores mencionados. Após análise preliminar, foram selecionados 3 artigos para 
análise. Dos artigos excluídos para análise, um referia-se à trabalhadores de uma 
funerária e o outro sobre adolescentes suicidas. 
No Pubmed foram encontrados 9643 artigos. Utilizando-se os filtros de 
pesquisa “humans” e “clinicaltrial”, restaram 67 artigos. Destes, seis foram 
selecionados para análise. Utilizando-se os filtros de pesquisa “humans” e “review” 
foram encontrados 57 artigos, dos quais sete foram selecionados para análise. Os 
artigos excluídos em primeira análise referiam-se aos tratamentos farmacológicos e 
psicológicos, muitos sem ter relação direta ao suicídio infantil. A maior parte deles 
aborda os adolescentes suicidas. Um dos artigos excluídos comparava os custos 
referentes ao atendimento especializado em saúde mental com o não especializado. 
Por fim, na base de dados BdTd foram encontradas 14 publicações, sendo 
três selecionadas para análise. Os motivos das exclusões foram os já relatados 
acima. 
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Das publicações analisadas, apenas duas foram feitas exclusivamente com 
crianças até doze anos17,18. Nove pesquisas foram realizadas com crianças e 
adolescentes19,20,21,22,23,24,25,26,27 e oito publicações tiveram outros focos de pesquisa, 
mas em algum momento mencionaram o suicídio infantil28,29,30,31,32,33,34,35. 
Das duas pesquisas feitas exclusivamente com crianças, uma fazia a 
comparação entre os distúrbios de sono e o suicídio. Conclui que as crianças 
deprimidas apresentam uma frequência maior de distúrbios de sono comparadas às 
não deprimidas. Nesses casos, as crianças apresentaram dificuldade em iniciar o 
sono, dificuldade em manter o sono, sonolência excessiva durante o dia, pesadelos 
frequentes e aumento do tempo total de sono17. Segundo o Manual Diagnóstico e 
Estatístico de Transtornos Mentais - DSM V, da Associação Americana de 
Psiquiatria36, as alterações do sono são característicos de episódios depressivos 
maior. Cabe ressaltar que a depressão é um dos fatores de risco para o 
comportamento suicida e nas crianças os sintomas depressivos podem se 
apresentar de forma distinta ao apresentado nos adultos. Crianças podem 
apresentar humor irritável ao invés de triste, queixas somáticas e retraimento 
social35,36. 
A outra publicação feita exclusivamente referia-se a investigação de crianças 
hospitalizadas por acidentes domésticos e a provável associação do acidente com 
tentativa de suicídio18. Outros autores analisados também se atentam a esta 
comparação, afirmando que acidentes domésticos podem mascarar uma tentativa 
de suicídio18,31. Nem sempre é fácil diagnosticar um suicídio, pois não se pode 
atestar com certeza se foi um ato de descuido, de comportamento imprudente um 
ato real de suicídio25. Os próprios pais têm dificuldade em aceitar que a criança 
tentou suicídio e acabam por referir que foi um acidente6. 
Por isso, faz-se necessário que todos os pacientes que apresentem 
transtornos de humor, uso abusivo de substâncias, ingestões indiscriminadas de 
substâncias, acidentes automobilísticos, lesões auto-infligidas ou acidentais por 
armas brancas e de fogo, queda de grandes alturas sejam examinados de forma 
criteriosa para comportamento suicida26. As autoras ainda apontam, que mesmo 
com a avaliação criteriosa para comportamento suicida, os pacientes podem negá-
los, afirmando que desejavam apenas dormir, que a overdose foi para esquecer os 
problemas ou que agiu sem pensar26. 
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Além da dificuldade em diagnosticar o suicídio infanto-juvenil, percebe-se 
que os profissionais da saúde também não estão interessados em diagnosticá-los. 
Em pesquisa realizada em fichas de atendimento de um pronto socorro no Brasil 
percebe-se a falta de diagnóstico de autoagressão em algumas situações22. Em 
exemplo citado pela autora, um adolescente foi admitido na unidade de emergência 
com cortes nos pulsos. Como diagnostico teve-se a lesão e como procedimento 
adotado a sutura. Em nenhum momento investigou-se a possibilidade da lesão ser 
decorrente de uma tentativa de suicídio22. Vê-se apenas a lesão, e não o contexto 
em que sujeito apresenta-se. 
Vários são os motivos para os episódios de autoagressão/suicídio não 
serem devidamente registrados. Pode ser uma forma inconsciente de não aceitar a 
realidade, de se prevenir dos danos emocionais, que é aceitar que crianças e 
adolescentes estão desejando a morte22. Porém, a falta de registros precisos faz 
com que haja uma discrepância entre os números reais e os divulgados em fontes 
oficiais31. A Incongruência desses dados impossibilita o diagnostico real da situação 
e, por conseguinte, impede que ações e procedimentos sejam adotados para 
reverter essa situação22. 
Crianças vítimas de acidentes domésticos frequentemente apresentam 
história de violência doméstica. Acidentar-se pode ser uma forma inconsciente de 
chamar atenção, de denunciar o que estão vivenciando9. É nas residências que as 
crianças são vítimas desses acidentes. Em pesquisa realizada sobre o perfil 
epidemiológico das intoxicações exógenas em crianças e adolescentes, pode-se 
constatar que a maioria das intoxicações ocorre na própria residência e que a 
presença dos pais não impede a ocorrência21. A referida pesquisa ainda aponta que 
os maiores registros de intoxicação ocorrem no grupo de zero a nove anos21. 
As crianças podem estar se utilizando da automutilação como forma de 
aliviar aquilo que vivencia18. Frequentemente a criança não compreende o motivo da 
violência da qual está sendo vítima, sente-se merecedora de receber punições ou 
encontra maneiras que a libertem dessa atmosfera intimidante. Para tanto, utiliza-se 
de comportamentos autodestrutivos e encontra no suicídio uma forma de escapar 
dessa realidade18. 
Outro fato a ser levedo em consideração aponta que os acidentes 
domésticos são mais frequentes em casas com baixa renda, baixo nível educacional 
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dos pais, casas com mais de três crianças, pais separados, problemas psiquiátricos 
na família, abuso de substância pelo pais, abandono e alienação parenteral e perda 
de pelo menos um parente próximo31,21. Todos esses, considerados fatores de risco 
para o suicídio. 
Vários são os fatores de risco apresentados na literatura para o suicídio. 
Entre os citados encontram-se a morte dos pais19,24,26. A morte de parentes 
próximos18,23; o término de relacionamentos26; história de doenças 
psiquiátricas23,24,25,26; uso abusivo de substâncias e álcool20,23,24,25,26; dificuldades no 
relacionamento social e histórico de Bulling31,23,24,25; histórico de comportamento 
suicida ou de autoagressão20,23,24,25,26; Histórico de violência – física, sexual, 
psicológica e negligência20,23,25,26; Conflitos familiares20,23,24,25; conflito de 
gênero23,25,26; falha acadêmica associada a pressão por bons resultados31,25,26 e 
pessoas que não possuem residência ou são fugitivos26. Outro fator de risco é ser 
militar ou filho de pais militares. Isso se dá pelo fato de que as taxas de suicídio 
entre militares são superiores às da população em geral e que ter pais que 
cometeram suicídio é fator de risco para o suicídio28. Em pesquisa com crianças e 
adolescentes até 18 anos, constatou-se que a causa mais frequente de suicídio é o 
conflito em relacionamento seguido de bulling24. Ressalta-se que os homens 
abusados sexualmente apresentam mais tentativas de suicídio, comparados às 
mulheres com história de violência sexual27. 
Analisando-se os fatores de risco para o suicídio, pode-se afirmar que a 
maioria é decorrente do convívio social, historias familiares de violência, nas quais 
os pais que deveriam ser os protetores da criança são seus algozes. A troca 
constante de parceiros buscando completar em si algo da qual não se consegue 
preencher sozinho, nesta sociedade de consumo onde o sujeito está 
permanentemente insatisfeito e prepondera e o desejo de sempre querer mais. As 
cobranças da sociedade que exigem do jovem bons resultados acadêmicos e 
profissionais, sendo criticado quando não alcança os objetivos que lhes foram 
impostos. A atual crise econômica mundial é limitante para as perspectivas 
profissionais e o desejo de independência financeira. Exige-se que os jovens 
estejam cada vez mais capacitados para a loucura mundial, o que ocasiona um 
aumento do desconforto psicológico, que se não tratado de forma adequada pode 
levar a consequências fatais25. 
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Os suicídios são mais frequentes em pessoas do sexo masculino, e as 
tentativas de suicídio são mais frequentes no sexo feminino em todas as idades. 
Justifica-se pelo fato dos homens utilizarem-se de métodos mais letais, como arma 
de fogo e enforcamento, e as mulheres utilizarem métodos menos letais, como a 
overdose31,33,24,26. Nos casos de tentativa de suicídio e/ou suicídio por overdose, as 
overdoses por medicamentos são mais usadas pelas mulheres e por álcool pelos 
homens31. 
Em relação ao suicídio em crianças há pouca literatura sobre o tema. Os 
autores pesquisados corroboram com aos dados acima, afirmando que o suicídio é 
mais frequente em meninos do que em meninas. Já em relação às tentativas de 
suicídio na idade abaixo de 12 anos émaisfrequente nos meninos do que nas 
meninas. Essa equação se inverte acima dos doze anos, passando a ser mais 
frequente em mulheres31,23. 
Quanto aos meios mais utilizados nas tentativas e no suicídio, pode-se citar 
o enforcamento, seguido de queda de grandes alturas, uso de armas de fogo, atirar-
se na frente de trem, acidente de carro e lesões por armas brancas24.  Na faixa entre 
10 e 14 anos, tem-se um aumento gradativo das tentativas de suicídio por 
enforcamento, porém ainda predomina as tentativas/suicídio por envenenamento31. 
Crianças com menos de 11 anos usaram meios mais violentos para tentar suicídio23.  
Em relação ao método escolhido por sexo, os homens utilizam-se em 
primeiro lugar de armas de fogo, seguido do enforcamento, atirar-se na frente de 
trem e queda de altura. Para as mulheres o método escolhido foi em primeiro lugar 
expor-se em linha ferroviária, quedas, enforcamento e overdoses médicas. A 
crianças geralmente usa o enforcamento e os adolescentes as armas de fogo25,35. 
Cabe lembrar que o método escolhido depende da cultura, da pessoa e do acesso 
ao método31,25. Ressalta-se que a maioria das publicações pesquisadas eram 
estrangeiras, onde o acesso a alguns métodos seriam difíceis de serem utilizados no 
Brasil, justifica-se pelo fato de não haver legislação de porte de armas no Brasil, o 
que dificulta o acesso a esse meio para o suicídio.  
Portanto, por mais difícil que seja acreditar que crianças estejam 
deliberadamente cometendo suicídio por inúmeros fatores, é necessário ater-se a 
esse fato. Crianças cometem suicídio em números assustadores, mesmo que esses 
números ainda não sejam o retrato fidedigno da realidade. É preciso repensar a 
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realidade a fim de que ações sejam desenvolvidas para que crianças possam 
desenvolver de forma plena sua saúde mental. Prevenir o suicídio e os transtornos 
psiquiátricos na infância manifestar-se-á através de resultados positivos na vida 
adulta18,30.  
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 
Vive-se a era da tecnologia e globalização, em poucos segundos recebe-se 
as principais notícias do mundo em uma ampla gama de equipamentos. As pessoas 
estão conectadas e conversando simultaneamente com pessoas em vários países 
do mundo. As antigas rodas de conversa aos poucos foram substituídas pelas 
conversas online. Na “loucura” do mundo contemporâneo, tudo é realizado na 
proporção alucinante de alguns poucos segundos. Porém, julgamentos antigos ainda 
permeiam o imaginário popular, tal como o preconceito enraizado em relação ao 
suicídio. 
Os dados recentes de fontes oficiais mostram que o suicídio não é uma 
situação isolada, está presente de forma ampla na sociedade, sendo assim faz parte 
do “universo lúdico” das crianças, as quais utilizam-se da auto agressão como 
“válvula de escape” para solução de suas angústias. São diversos os fatores que as 
motivam, bem como os meios que se utilizam para tal ato. 
Apesar disso, pouca literatura aborda esse processo. De todas as 
publicações pesquisadas apenas duas abordavam o assunto em crianças menores 
de 12 anos e ainda assim, não contemplavam o tema suicídio diretamente. 
Quanto aos objetivos propostos pelo estudo, os mesmos foram alcançados 
em partes devido à escassez de publicações na área. Fazem-se necessárias novas 
pesquisas que tenham como foco principal o suicídio em crianças, correlacionando 
com a dinâmica familiar, visto que os fatores familiares são os mais citados nas 
tentativas de suicídio. Tudo o que foi abordado refere-se não apenas a criança, mas 
também aos adolescentes. Ambos possuem características distintas e, assim, 
devem ser vistos e analisados de forma única, conforme contexto de cada indivíduo. 
Portanto, faz-se necessário de forma urgente desmistificar o suicídio, 
abordar e discutir o tema com crianças, bem como trazer à sociedade novas ações 
de prevenção em saúde mental. 
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